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hiện các biện pháp thúc đẩy nuôi con bằng sữa 
mẹ tại cơ sở y tế. Về mặt nhân khẩu học, phần 
lớn bà mẹ sinh con nằm trong độ tuổi lý tưởng 
(77,88% từ 21-35 tuổi) và sinh thường chiếm ưu 
thế (55,06%), tạo điều kiện thuận lợi về sức 
khỏe cho việc nuôi con bằng sữa mẹ.  

Các bệnh viện đã thực hiện Thông tư 
38/2016/TT-BYT ngày 31/10/2016 về việc “Quy 
định một số biện pháp thúc đẩy việc nuôi con 
bằng sữa mẹ tại các cơ sở khám, chữa bệnh” khi 
hơn hai phần ba bà mẹ đã nhìn thấy quy định 
thực hiện nuôi con bằng sữa mẹ ở phòng/khoa 
sau sinh (73,46%); 67,46% nhìn thấy ở phòng 
chờ sinh. 70,21% bà mẹ nhìn thấy tờ rơi, tranh 
ảnh tuyên truyền nuôi con bằng sữa mẹ tại 
phòng/khoa sau sinh, 65,89% nhìn thấy tại phòng 
chờ sinh. Tỷ lệ tư vấn nuôi con bằng sữa mẹ sau 
sinh đạt mức rất cao (81,81%). Về thời gian cho 
trẻ bú lần đầu sau sinh, 79,71% bà mẹ cho trẻ bú 
lần đầu trong vòng 60 phút đầu sau sinh.  

Tỷ lệ trẻ được nuôi hoàn toàn bằng sữa mẹ 
(81,55%) cao hơn rất nhiều trẻ có sử dụng thêm 
sữa công thức (16,87%) cho thấy sự thành công 
của việc triển khai Thông tư 38/2016/TT-BYT và 
các khuyến cáo trong việc nuôi con bằng sữa mẹ. 
Mặc dù đạt thành công lớn, tỷ lệ 16,9% bà mẹ bổ 
sung sữa công thức vẫn là một con số cần quan 
tâm và phải đặt ra mục tiêu tiếp theo để có các 

can thiệp sâu hơn và mở rộng các dịch vụ hỗ trợ. 
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TÓM TẮT70 
Mục tiêu: Mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng ở bệnh nhân (BN) ho ra máu (HRM) do lao phổi 
cần điều trị phẫu thuật tại Bệnh viện Phổi Trung ương. 
Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu trên 50 BN 
chẩn đoán HRM do lao phổi được phẫu thuật tại Bệnh 
viện Phổi Trung ương từ tháng 07/2017 đến tháng 
06/2024. Kết quả nghiên cứu: Tuổi trung bình của 
nhóm đối tượng nghiên cứu là 46,86, trong đó nhóm 
tuổi 41-60 chiếm tỷ lệ cao nhất (46%). Tỷ lệ nam giới 
chiếm đa số (74%). Có 22 BN có triệu chứng khó thở 
thời điểm nhập viện, đa phần ở nhóm HRM nặng. Ở 
nhóm BN HRM nặng, có 48% BN có kết quả AFB đờm 
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dương tính và 84% BN có kết quả sinh học phân tử 
(SHPT) dương tính với vi khuẩn lao. Trên phim chụp 
cắt lớp vi tính (CLVT) lồng ngực, tỷ lệ BN phát hiện 
tổn thương hệ động mạch phế quản (ĐMPQ) chiểm tỷ 
lệ cao nhất (50%), 12% BN có tổn thương động mạch 
hệ thống không thuộc phế quản (ĐMHTKTPQ) và 40% 
BN có ổ phình/giả phình mạch. Trong 22 BN có can 
thiệp mạch, có 7 BN có tổn thương đơn độc hệ ĐMPQ 
và đều ở nhóm HRM nặng; 14 BN có tổn thương cả 2 
hệ mạch. Giãn và tăng sinh ĐMPQ là 2 hình thái hay 
gặp nhất, có 40,91% BN có hình thái vòng nối và 
4,55% BN có hình thái xoắn vặn trên phim chụp 
mạch. Có 9 BN phát hiện ≥ 3 mạch bệnh lý (40,91%). 
Kết luận: HRM là một cấp cứu thường gặp. Có nhiều 
nguyên nhân gây HRM. Tại Việt Nam, lao phổi vẫn là 
nguyên nhân hàng đầu gây HRM. Ở nhóm BN HRM 
cần phẫu thuật, triệu chứng lâm sàng thường nặng 
nề, tổn thương hệ mạch trên phim chụp CLVT và phim 
chụp mạch thường phức tạp, đòi hỏi sự phối hợp giữa 
điều trị nội khoa tích cực và can thiệp ngoại khoa. 

Từ khóa: HRM, phẫu thuật, lao phổi 
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SUMMARY 
TREATMENT OUTCOME OF SURGERY FOR 

HEMOPTYSIS IN PULMONARY 
TUBERCULOSIS PATIENTS AT THE 

NATIONAL LUNG HOSPITAL 
Objective: To evaluate the initial treatment 

outcomes of surgery for hemoptysis in pulmonary 
tuberculosis (PTB) patients at the National Lung 
Hospital. Subjects and Methods: The study involved 
50 patients diagnosed with hemoptysis due to PTB 
who underwent surgery at the National Lung Hospital 
from July 2017 to June 2024. Results: The average 
age is 46.86 years, with the age group 41-60 being 
the largest (46%). Male patients predominated (74%). 
Patients with severe hemoptysis often presented with 
dyspnea and had higher rates of positive AFB sputum 
smears (48%) and molecular tests (84%). Chest CT 
scans identified bronchial artery system lesions as the 
most frequent finding (50%); 12% of patients had 
lesions in the non-bronchial systemic arteries; 
aneurysms or pseudoaneurysms present in 40% of 
patients. Among the 22 patients who underwent 
Digital Subtraction Angiography (DSA), 7 had isolated 
bronchial artery system lesions, all of whom were in 
the severe hemoptysis group; 14 patients had lesions 
involving both arterial systems. Hypertrophy and 
hyperplastic bronchial arteries were the two most 
common morphological findings. Furthermore, 40.91% 
of patients showed anastomotic vessels, and 4.55% 
had tortuous vessels on DSA. Notably, a significant 
portion of patients (40.91%) had three or more 
pathological vessels. Conclusion: Hemoptysis is a 
common medical emergency with numerous causes. 
In Vietnam, PTB remains the leading cause. For the 
patient group requiring surgery, clinical symptoms are 
often severe, and vascular lesions on CT scans and 
DSA are typically complex. This necessitates a 
coordinated approach involving both aggressive 
medical treatment and surgical intervention.  

Keywords: Hemoptysis, surgery, pulmonary 
tuberculosis 
 
I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Ho ra máu (Hemoptysis) là máu từ đường hô 
hấp dưới (từ vùng dưới thanh môn) được ho khạc 
ra ngoài qua đường miệng mũi[1]. Có nhiều 
nguyên nhân gây HRM. Tại Việt Nam, lao phổi 
vẫn là nguyên nhân hàng đầu gây HRM. Việt Nam 
hiện vẫn là nước có gánh nặng bệnh lao cao, 
đứng thứ 12 trong 30 nước có số bệnh nhân lao 
cao nhất trên toàn cầu (báo cáo WHO 2024)[2]. 

Trên thế giới và tại Việt Nam, việc điều trị 
HRM do lao phổi ngày càng có nhiều tiến bộ. 
Bên cạnh điều trị nội khoa mà trong đó điều trị 
thuốc chống lao đóng vai trò chủ chốt, vị trí của 
phẫu thuật ngoại khoa ngày càng được đề cao 
trong điều trị HRM. Trước khi phương pháp gây 
tắc ĐMPQ ra đời, phẫu thuật được coi là phương 
án hiệu quả nhất để kiểm soát HRM đặc biệt ở 
những trường hợp HRM nặng gây nguy hiểm tính 

mạng không đáp ứng với điều trị nội khoa[3]. 
Đây là cuộc mổ phức tạp, kéo dài với tỷ lệ tử 
vong từ 37 – 42% ở những trường hợp phẫu 
thuật cấp cứu và 7 – 18% ở những trường hợp 
phẫu thuật có kế hoạch[3]. 

Hiện nay, với sự phát triển vượt bậc của các 
phương pháp phẫu thuật lồng ngực, đặc biệt là 
việc ứng dụng kỹ thuật nội soi đã tạo ra bước 
tiến mới trong điều trị ngoại khoa ở BN HRM. Tỷ 
lệ tử vong cũng như tỷ lệ biến chứng trong phẫu 
thuật và sau phẫu thuật ngày càng giảm. Tại 
Việt Nam cũng như trên thế giới đã có rất nhiều 
nghiên cứu về HRM, tuy nhiên chưa có nhiều 
công trình nghiên cứu về nhóm BN HRM do lao 
phổi cần phẫu thuật. Từ thực tế trên, chúng tôi 
thực hiện đề tài nghiên cứu này với mục tiêu mô 
tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng ở BN HRM 
do lao phổi cần điều trị phẫu thuật. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1. Đối tượng nghiên cứu. Đối tượng 

nghiên cứu là những BN được chẩn đoán HRM 
do lao phổi và được điều trị phẫu thuật tại Bệnh 
viện Phổi trung ương từ tháng 07/2017 đến 
tháng 06/2024. 

- Tiêu chuẩn lựa chọn: Từ 16 tuổi trở lên, 
được chẩn đoán HRM do lao phổi, được điều trị 
phẫu thuật 

- Tiêu chuẩn loại trừ: Chẩn đoán là ung 
thư, HRM do nguyên nhân khác, không điều trị 
phẫu thuật. 

2.2. Phương pháp nghiên cứu 
- Thiết kế nghiên cứu:  
o Nghiên cứu theo phương pháp mô tả cắt 

ngang, hồi cứu. 
o Cỡ mẫu nghiên cứu: Gồm tất cả các BN đủ 

tiêu chuẩn nghiên cứu (n=50). Chọn mẫu theo kỹ 
thuật chọn mẫu không xác suất với mẫu toàn thể. 

- Các biến số nghiên cứu:  
o Đặc điểm nhân khẩu học. 
o Các chỉ số về dấu hiệu lâm sàng: thời gian 

HRM từ thời điểm nhập viện 
o Các chỉ số về xét nghiệm cận lâm sàng: 

xét nghiệm vi sinh, chẩn đoán hình ảnh 
- Xử lý số liệu: Sử dụng phần mềm SPSS 

20 để nhập và xử lý số liệu. Tính toán các tỷ lệ, 
các số trung bình, trung vị. Kiểm định tính chuẩn 
bằng test Kolmogorov – Smirnov. Sử dụng test 
2, kiểm định Fisher’s Exact để so sánh các tỷ lệ. 
Sử dụng test t-student, kiểm định Mann – 
whitney U để so sánh các số trung bình, trung vị 
khi đánh giá kết quả điều trị. 

- Đạo đức nghiên cứu: Nghiên cứu có sự 
xin phép và được sự đồng ý của Ban Giám đốc 
Bệnh viện Phổi Trung ương. Các thông tin thu thập 
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được từ BN được trình bày dưới dạng vô danh. 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Đặc điểm nhân khẩu học và tiền sử bệnh lý 
Bảng 3.1. Phân bố BN theo mức độ HRM và theo tuổi, giới 

Chỉ số 
HRM nhẹ, trung bình (n=25) HRM nặng (n=25) Chung (n=50) 

p 
n % n % n % 

Tuổi 
< 20 0 0 0 0 0 0 

>0,05 
20 – 40 7 28 10 40 17 34 
41 – 60 13 52 10 40 23 46 
> 60 5 20 5 20 10 20 
Tổng 25 25 50  

X ± SD 47,6 ± 14,19 46,12 ± 17,41 46,86 ± 15,73 > 0,05 
Giới 

Nam 17 68 20 80 37 74 
>0,05 

Nữ 8 32 5 20 13 26 
Tuổi trung bình của nhóm đối tượng nghiên cứu là 46,86, trong đó nhóm tuổi 41-60 chiếm tỷ lệ 

cao nhất (46%). Tỷ lệ nam giới chiếm đa số (74%).  
3.2. Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng theo mức độ HRM 
Bảng 3.2. Tình trạng hô hấp tại thời điểm BN nhập viện 

Mức độ HRM 
 

Tình trạng hô hấp 

HRM nhẹ, trung 
bình (n=25) 

HRM nặng (n=25) Chung (n=50) 
p 

n % n % n % 
Không khó thở 20 80 8 32 28 56 

<0,05 
Khó thở nhẹ 5 20 12 48 17 34 

Khó thở liên tục 0 0 1 4 1 2 
Suy hô hấp 0 0 4 16 4 8 

Có 80% BN ở nhóm HRM nhẹ, trung bình không có triệu chứng khó thở tại thời điểm nhập viện. 
Ở nhóm HRM nặng, có 48% BN khó thở nhẹ, 4% BN khó thở liên tục và 16% BN suy hô hấp cần can 
thiệp đặt ống NKQ. Sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.3. Kết quả nhuộm soi đờm trực tiếp tìm AFB 
Mức độ HRM 
 

Kết quả 

HRM nhẹ, trung 
bình (n=25) 

HRM nặng 
(n=25) 

Chung 
(n=50) p 

n % n % n % 
Âm tính 24 96 13 52 37 74 

<0,05 
Scanty 0 0 4 16 4 8 

1+ 0 0 4 16 4 8 
2+ 1 4 1 4 2 4 
3+ 0 0 3 12 3 6 

Đa số BN ở nhóm HRM nhẹ, trung bình có kết quả AFB đờm âm tính (96%). Nhóm BN HRM nặng 
có 52% trường hợp AFB đờm âm tính. Sự khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.4. Kết quả xét nghiệm SHPT 
Mức độ HRM 
 

Kết quả 

HRM nhẹ, trung 
bình (n=25) 

HRM nặng 
(n=25) 

Chung 
(n=50) p 

n % n % n % 
Âm tính 11 44 4 16 15 30 

>0,05 
Dương tính 14 56 21 84 35 70 

Có 56% số BN ở nhóm HRM nhẹ, trung bình có kết quả SHPT dương tính với vi khuẩn lao, thấp 
hơn so với nhóm HRM nặng (84%).  

Bảng 3.5. Phân loại hệ mạch tổn thương trên phim chụp CLVT lồng ngực 
Mức độ HRM 
 

Hệ mạch 

HRM nhẹ, trung 
bình (n=25) 

HRM nặng 
(n=25) 

Chung 
(n=50) p 

n % n % n % 
ĐMPQ 11 44 14 56 25 50 >0,05 

ĐMHTKTPQ 2 8 4 16 6 12 >0,05 
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ĐMP 2 8 5 20 7 14 >0,05 
Ổ phình/giả phình 8 32 12 48 20 40 >0,05 

Không phát hiện được 12 48 7 28 19 38 >0,05 
Tỷ lệ BN phát hiện tổn thương hệ ĐMPQ chiểm tỷ lệ cao nhất ở cả 2 nhóm (44% ở nhóm HRM 

nhẹ, trung bình và 56% ở nhóm HRM nặng). Ở nhóm HRM nhẹ, trung bình, số BN phát hiện tổn 
thương ĐMHTKTPQ và động mạch phổi (ĐMP) đều có tỷ lệ 8%, thấp hơn so với nhóm HRM nặng. Tỷ 
lệ phát hiện ổ phình/giả phình mạch trên phim chụp CLVT là 40%. 

Bảng 3.6. Phân loại hệ mạch tổn thương trên phim chụp mạch 
Mức độ HRM 
 

Hệ mạch 

HRM nhẹ, trung 
bình (n=7) 

HRM nặng 
(n=15) 

Chung 
(n=22) p 

n % n % n % 
ĐMPQ 0 0 7 46,67 7 31,82 <0,05 

ĐMHTKTPQ 0 0 0 0 0 0 >0,05 
Cả 2 hệ mạch 7 100 7 46,67 14 63,64 <0,05 

Ổ phình/giả phình 5 71,43 7 46,67 12 54,55 >0,05 
Không phát hiện 0 0 1 6,67 1 4,55 >0,05 

Trong 22 trường hợp có can thiệp mạch, có 7 trường hợp có tổn thương đơn độc hệ ĐMPQ và 
đều ở nhóm HRM nặng; 14 trường hợp có tổn thương cả 2 hệ mạch. Sự khác biệt giữa 2 nhóm ở các 
chỉ số nghiên cứu này có ý nghĩa thống kê. 

Bảng 3.7. Phân loại hình thái ĐMPQ trên phim chụp mạch 
Mức độ HRM 
 

Hình thái 

HRM nhẹ, trung 
bình (n=7) 

HRM nặng 
(n=15) 

Chung 
(n=22) p 

n % n % n % 
Giãn 7 100 12 80 19 86,36 >0,05 

Tăng sinh 7 100 12 80 19 86,36 >0,05 
Xoắn vặn 0 0 1 6,67 1 4,55 >0,05 
Vòng nối 5 71,43 4 26,67 9 40,91 >0,05 

Về hình thái ĐMPQ trên phim chụp mạch, Giãn và tăng sinh ĐMPQ là 2 hình thái hay gặp nhất 
(đều chiếm tỷ lệ 86,36%). Có 40,91% BN có hình thái vòng nối và 4,55% BN có hình thái xoắn vặn. 

Bảng 3.8. Số mạch bệnh lý phát hiện trên phim chụp mạch 
Mức độ HRM 
 

Số mạch 

HRM nhẹ, trung 
bình (n=7) 

HRM nặng 
(n=15) 

Chung 
(n=22) p 

n % n % n % 
Không phát hiện 0 0 1 6,67 1 4,55 

>0,05 
1 mạch 0 0 4 26,67 4 18,18 
2 mạch 3 42,86 5 33,33 8 36,36 

≥ 3 mạch 4 57,14 5 33,33 9 40,91 
Trong 22 trường hợp BN được can thiệp 

mạch, có 1 trường hợp BN không phát hiện 
mạch bệnh lý (4,55%), 4 BN phát hiện 1 mạch 
bệnh lý (18,18%), 8 BN phát hiện 2 mạch bệnh 
lý (36,36%) và 9 BN phát hiện ≥ 3 mạch bệnh lý 
(40,91%). 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu của chúng tôi gồm 25 BN được 

chẩn đoán HRM mức độ nhẹ trung bình; với độ 
tuổi trung bình là 47,6 tuổi, 25 BN chẩn đoán 
HRM mức độ nặng, tuổi trung bình là 46,12 tuổi, 
trong đó chủ yếu là BN nam, còn trong độ tuổi lao 
động (80%). Kết quả của chúng tôi gần tương tự 
nghiên cứu của tác giả Yi Zhang báo cáo trên 89 
BN HRM nặng do lao được phẫu thuật (76,4% là 
nam giới, tuổi trung bình là 41,3 tuổi)[4]. 

Về tình trạng hô hấp thời điểm nhập viện, có 

80% BN ở nhóm HRM nhẹ, trung bình không có 
triệu chứng khó thở. Ở nhóm HRM nặng, có 48% 
BN khó thở nhẹ, 4% BN khó thở liên tục và 16% 
BN suy hô hấp cần can thiệp đặt ống NKQ. Sự 
khác biệt giữa 2 nhóm có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ 
khác biệt giữa 2 nhóm nghiên cứu cũng phù hợp 
với thực tế lâm sàng khi những BN HRM nặng 
thường có diễn biến phức tạp, số lượng HRM 
nhiều thường dẫn đến các rối loạn về hô hấp do 
máu cục bít tắc trong đường thở hoặc máu chảy 
từ bên phổi bệnh sang phổi lành.  

Tỷ lệ BN có kết quả xét nghiệm AFB dương 
tính ở nhóm HRM nhẹ, trung bình là 4% và 
nhóm HRM nặng là 48%. Sự khác biệt giữa 2 
nhóm có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ AFB âm tính 
cao ở nhóm HRM nhẹ, trung bình có lẽ do ở 
nghiên cứu của chúng tôi đa phần các BN đều 
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không có tiền sử HRM hoặc tiền sử lao phổi 
trước đây. Những BN HRM lần đầu thường sẽ rất 
lo lắng về tình trạng sức khỏe và sẽ sớm tìm đến 
chăm sóc y tế nên số lượng vi khuẩn lao trong 
đờm chưa nhiều. Một nguyên nhân khác là các 
BN ho ra máu thường được yêu cầu hạn chế ho 
khạc và BN sợ ho khạc do e ngại tiếp tục HRM 
máu. Điều này sẽ ảnh hưởng đến chất lượng đờm 
của BN. Ở nhóm HRM nặng, có lẽ do tổn thương 
phổi nhiều hơn, số lượng vi khuẩn lao lớn hơn nên 
tỷ lệ xét nghiệm AFB dương tính cũng cao hơn. 
Với kỹ thuật SHPT, 56% số BN ở nhóm HRM nhẹ, 
trung bình có kết quả sinh học phân tử dương 
tính với vi khuẩn lao, thấp hơn so với nhóm HRM 
nặng (84%). Kết quả này phù hợp khi tỷ lệ AFB 
đờm dương tính ở nhóm HRM nhẹ, trung bình 
thấp hơn so với nhóm HRM nặng.  

Chụp CLVT lồng ngực là kỹ thuật chẩn đoán 
hình ảnh quan trọng, góp phần chẩn đoán xác 
định nguyên nhân, định khu vị trí chảy máu và 
phát hiện tổn thương các hệ mạch bệnh lý gây 
ho ra máu. Khi phân tích các hệ mạch tổn 
thương phát hiện trên phim chụp CLVT lồng 
ngực, chúng tôi nhận thấy tỷ lệ BN phát hiện tổn 
thương hệ ĐMPQ chiểm tỷ lệ cao nhất ở cả 2 
nhóm (44% ở nhóm HRM nhẹ, trung bình và 
56% ở nhóm HRM nặng). Tỷ lệ phát hiện tổn 
thương hệ ĐMHTKTPQ là 12% và hệ ĐMP là 
14%. Tỷ lệ phát hiện ổ phình/giả phình mạch 
trên phim chụp CLVT là 40%, trong đó có 8 
trường hợp ở nhóm HRM nhẹ, trung bình và 12 
trường hợp ở nhóm HRM nặng. So sánh với các 
tác giả khác, Ieneke J C Hartmann và cộng sự 
nghiên cứu trên 214 bệnh nhân nhận thấy 
147/214(64%) bệnh nhân có tổn thương động 
mạch phế quản chính thức. 77 bệnh nhân(36%) 
có ít nhất một động mạch ngoài hệ phế quản[5]. 

Chụp ĐMPQ và các nhánh liên quan ngoài 
giá trị chẩn đoán chính xác nguồn gốc chảy máu, 
còn hướng dẫn cho việc gây tắc mạch đó để cầm 
máu nhanh và trực tiếp, tạo tiền đề cho điều trị 
triệt để nguyên nhân. Trong 22 BN có can thiệp 
mạch ở nghiên cứu của chúng tôi, có 7 BN có 
tổn thương đơn độc hệ ĐMPQ và đều ở nhóm 
HRM nặng; 14 BN có tổn thương cả 2 hệ mạch 
(100% ở nhóm HRM nhẹ, trung bình, cao hơn 
46,67% ở nhóm HRM nặng). Sự khác biệt giữa 2 
nhóm có ý nghĩa thống kê. Không có BN nào có 
tổn thương đơn độc hệ ĐMHTKTPQ. Có 5 Bn ở 
nhóm HRM nhẹ, trung bình (71,43%) và 7 BN ở 
nhóm HRM nặng (46,67) phát hiện ổ phình/giả 
phình mạch trên phim chụp mạch. Tác giả 
Nguyễn Thị Quý (2015) nhận thấy tỷ lệ phát hiện 
tổn thương ĐMPQ trên phim chụp mạch là 
60,6%, ĐMHTKTPQ là 2,6% và tổn thương cả 2 

hệ mạch là 36,8%[6]. Kết quả nghiên cứu của 
chúng tôi có sự khác biệt so với tác giả Nguyễn 
Thị Quý, có lẽ do sự khác biệt trong việc lựa 
chọn BN nghiên cứu. 

Về hình thái ĐMPQ trên phim chụp mạch, 
100% BN ở nhóm HRM nhẹ, trung bình nhận 
thấy hình thái giãn và tăng sinh ĐMPQ, 71,43% 
trường hợp có hình thái vòng nối. Ở nhóm BN 
HRM nặng, 80% BN nhận thấy hình thái giãn và 
tăng sinh ĐMPQ, 6,67% BN có hình thái xoắn 
vặn và 26,67% BN có hình thái vòng nối. Kết 
quả của chúng tôi có sự khác biệt so với tác giả 
Nguyễn Thị Quý (2015) với 100% BN có hình 
thái giãn mạch, 92,1% BN có hình thái tăng sinh, 
86,8% BN có hình thái xoắn vặn và 15,8% BN có 
hình thái vòng nối[6]. Tác giả Dương Anh 
Phượng và cộng sự nghiên cứu trên 44 BN HRM 
nặng hoặc tái phát tại Bệnh viện Nhân dân Gia 
Định từ năm 2011 – 2013 nhận thấy tỷ lệ phát 
hiện hình thái giãn mạch là 25% và hình thái 
tăng sinh là 62,5%[7]. Trong nghiên cứu của 
chúng tôi, hình thái tổn thương mạch phế quản 
ở nhóm BN HRM nặng phức tạp hơn so với nhóm 
HRM nhẹ, trung bình. Kết quả này phù hợp với 
thực tế lâm sàng. 

Về số mạch bệnh lý phát hiện trên phim 
chụp mạch, trong 22 trường hợp BN được can 
thiệp mạch, có 1 trường hợp BN không phát hiện 
mạch bệnh lý (4,55%), 4 BN phát hiện 1 mạch 
bệnh lý (18,18%), 8 BN phát hiện 2 mạch bệnh 
lý (36,36%) và 9 BN phát hiện ≥ 3 mạch bệnh lý 
(40,91%). Nghiên cứu của tác giả Phan Thị Thúy 
Hằng (2019) nhận thấy 4% BN không phát hiện 
tổn thương mạch, 28% BN phát hiện 1 mạch 
bệnh lý, 36% BN phát hiện 2 mạch bệnh lý và 
32% BN phát hiện ≥ 3 mạch bệnh lý[8]. Nghiên 
cứu của chúng tôi có tỷ lệ BN phát hiện phát 
hiện ≥ 3 mạch bệnh lý cao hơn, có lẽ do đa 
phần các BN trong nghiên cứu của chúng tôi là 
những bệnh nhân cần can thiệp phẫu thuật, có 
tổn thương mạch phức tạp không thể giải quyết 
chỉ bằng phương pháp can thiệp mạch PQ. 
 

V. KẾT LUẬN 
HRM là một cấp cứu thường gặp. Có nhiều 

nguyên nhân gây HRM. Tại Việt Nam, lao phổi 
vẫn là nguyên nhân hàng đầu gây HRM. Ở nhóm 
BN HRM cần phẫu thuật, triệu chứng lâm sàng 
thường nặng nề, tổn thương hệ mạch trên phim 
chụp CLVT và phim chụp mạch thường phức tạp, 
đòi hỏi sự phối hợp giữa điều trị nội khoa tích 
cực và can thiệp ngoại khoa. 
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Trương Mạnh Tú1, Nguyễn Việt Hưng1, 

Ngô Anh Vinh2, Ngô Thị Thu Hương3 

 
TÓM TẮT71 

Mục tiêu: Nhận xét một số yếu tố liên quan đến 
tình trạng suy dinh dưỡng ở trẻ em mắc bệnh tim bẩm 
sinh nằm điều trị tại viện E năm 2023 - 2024. Đối 
tượng và phương pháp nghiên cứu: mô tả cắt 
ngang trên 119 bệnh nhân dưới 5 tuổi mắc bệnh tim 
bẩm sinh điều trị tại trung tâm tim mạch bệnh viện E 
từ 2023 đến 2024. Kết quả: Bệnh nhân mắc tim bẩm 
sinh có biểu hiện tăng áp phổi nguy cơ bị suy dinh 
dưỡng thể nhẹ cân cao gấp 2,6 lần [OR = 2,6; 
95%CI: (1,1 – 6,2)], và thể gầy còm cao gấp 5,1 lần 
[OR = 5,1; 95%CI: (1,8 – 14,3)]. Suy tim làm tăng 
nguy cơ suy dinh dưỡng thể nhẹ cân lên 2,4 lần [OR = 
2,4; 95%CI: (1,1 – 5,0)]. Bệnh nhân mắc tim bẩm 
sinh kèm theo viêm phổi tái diễn có nguy cơ suy dinh 
dưỡng thể nhẹ cân tăng 3,3 lần [OR = 3,3; 95%CI: 
(1,2 – 8,9)], nguy cơ suy dinh dưỡng thể thấp còi gấp 
3,7 lần [OR = 3,7; 95%CI: (1,4 – 9,8)]. Kết luận: 
Bệnh nhân mắc bệnh tim bẩm sinh có kèm tăng áp 
phổi có nguy cơ suy dinh dưỡng cao. Biến chứng suy 
tim và viêm phổi tái diễn làm tăng nguy cơ suy dinh 
dưỡng trên nhóm trẻ mắc bệnh tim bẩm sinh. 

Từ khóa: Tim bẩm sinh, nhân trắc học, tình 
trạng dinh dưỡng, trẻ em, Bệnh viện E. 
 
SUMMARY 
NUTRITIONAL STATUS AMONG CHILDREN 

WITH CONGENITAL HEART DISEASE AT E 
HOSPITAL 

Objective: The objective of this study was to 
assess factors associated with malnutrition in children 
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with congenital heart disease hospitalized at Hospital E 
from 2023 to 2024. Subjects and methods: cross-
sectional study on 119 patients under 5 years old with 
congenital heart disease treated at the cardiovascular 
center of E hospital from 2023 to 2024. Results: 
Patients with congenital heart disease and concurrent 
pulmonary hypertension had 2.6 times the odds of 
being underweight (OR = 2.6; 95% CI: 1.1–6.2) and 
5.1 times the odds of wasting (OR = 5.1; 95% CI: 
1.8–14.3). The presence of heart failure was 
associated with a 2.4-fold increase in the odds of 
being underweight (OR = 2.4; 95% CI: 1.1–5.0). 
Similarly, patients with concomitant recurrent 
pneumonia had a 3.3-fold increased odds of being 
underweight (OR = 3.3; 95% CI: 1.2–8.9) and a 3.7-
fold increased odds of stunting (OR = 3.7; 95% CI: 
1.4–9.8). Conclusion: The presence of pulmonary 
hypertension in patients with congenital heart disease 
is associated with an elevated risk of malnutrition. The 
risk is further compounded by complications, including 
heart failure and recurrent pneumonia, among 
children with congenital heart disease. 

Keywords: Anthropometry, Children, Congenital 
heart disease, Nutritional status, E hospital. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ     
Suy dinh dưỡng (SDD) là một trong những 

biến chứng thường gặp ở trẻ mắc bệnh tim bẩm 
sinh (TBS). Nhiều nghiên cứu cho thấy, tỷ lệ suy 
dinh dưỡng ở trẻ TBS dao động từ 27–90% [1], 
[2]. SDD không chỉ ảnh hưởng nghiêm trọng đến 
sự phát triển thể chất, tâm thần vận động của 
trẻ mà còn làm tăng nguy cơ tử vong. 

Nguyên nhân dẫn đến suy dinh dưỡng ở trẻ 
TBS khá phức tạp: chế độ dinh dưỡng hạn chế, 
tình trạng bệnh lý tim mạch mạn tính, các can 
thiệp phẫu thuật – thủ thuật, và đặc biệt là tình 
trạng tăng chuyển hóa cơ bản, thiếu oxy máu 
kéo dài. Một số yếu tố nguy cơ thường gặp làm 


